












Übergewicht und Adipositas im Kindes- 
und Jugendalter sind ein bedeutsames 
Gesundheitsproblem [1]. Neben einer 
Reihe körperlicher Beschwerden, bedingt 
ein zu hohes Körpergewicht in jungen 
Jahren vor allem psychosoziale Pro bleme 
[2]. Zu berücksichtigen sind hierbei Stig-
matisierung und Diskriminierung, psy-
chische Auffälligkeiten, Defizite in so-
zialen Fertigkeiten und schulische Pro-
bleme, Unzufriedenheit mit dem Körper 
und Beeinträchtigungen des Selbstwerts 
sowie in der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität [3, 4, 5, 6, 7, 8, 9].
Die gesundheitsbezogene Lebensqua-
lität ist ein Konstrukt, welches das kör-
perliche, psychische und soziale Wohl-
befinden sowie die Funktionsfähigkeit 
in Bezug auf wichtige Alltagsaktivitäten 
umfasst [10]. In der nationalen und inter-
nationalen Literatur ist der Zusammen-
hang zwischen Übergewicht bzw. Adi-
positas und der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität im Kindes- und Jugend-
alter bereits umfassend beschrieben wor-
den [11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18]. Die Be-
funde dieser Studien zeigen in weitge-
hender Übereinstimmung, dass überge-
wichtige und adipöse Jungen und Mäd-
chen im Vergleich zu normalgewichtigen 
Gleichaltrigen eine niedrigere gesund-
heitsbezogene Lebensqualität aufweisen. 
Die stärksten Beeinträchtigungen tre-
ten im körperlichen Wohlbefinden, im 
Selbstwert sowie im sozialen Wohlbe-
finden auf. Wenig Aufmerksamkeit wur-
de dabei auf die Frage gerichtet, ob der 
Zusammenhang zwischen Übergewicht 
bzw. Adipositas und der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualität unter Bevölke-
rungsgruppen variiert [19]. Von Bedeu-
tung sind hierbei soziale Merkmale, wie 
der soziale Status und die Bildung [20, 
21, 22, 23]. Studien zeigen, dass Kinder 
und Jugendliche mit niedrigem Sozial-
status bzw. niedriger Schulbildung eine 
schlechtere gesundheitsbezogene Le-
bensqualität aufweisen als Gleichaltrige 
der hohen Status- bzw. Bildungsgruppe 
[24, 25, 26, 27]. Vor diesem Hintergrund 
ist anzunehmen, dass der Zusammen-
hang zwischen Übergewicht bzw. Adipo-
sitas und der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität durch einen hohen Sozial-
status bzw. eine hohe Schulbildung abge-
puffert werden könnte [19].
In dieser Arbeit wird die Altersgrup-
pe der Jugendlichen fokussiert, da ne-
gative Auswirkungen von Adipositas in 
diesem Alter besonders bedeutend sind 
[28]. Im Jugendalter finden weitreichen-
de Veränderungen des Körpers mit der 
Suche nach der eigenen Identität und der 
Entwicklung eines Selbstkonzeptes statt 
[29]. Hierbei steigt das Interesse an der 
eigenen Erscheinung, und die Meinung 
von Gleichaltrigen gewinnt an Bedeu-
tung [30]. Vor allem Gefühle der Unzu-
friedenheit und durch Hänseleien auftre-
tende Belastungen können dabei zu Ein-
bußen in der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität führen [31, 32, 33].
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, an-
hand der Daten des Kinder- und Jugend-
gesundheitssurveys (KiGGS) Zusam-
menhänge zwischen Übergewicht bzw. 
Adipositas und der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität zu untersuchen. Auf 
Basis der KiGGS-Daten konnte bereits 
gezeigt werden, dass adipöse Jugendliche 
eine verminderte gesundheitsbezogene 
Lebensqualität aufweisen [34, 35]. In Er-
weiterung dieser Untersuchung wird in 
dieser Arbeit der Frage nachgegangen, 1) 
ob bereits Jugendliche mit Übergewicht 
in ihrer gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität beeinträchtigt sind. Darüber hi-
naus wird untersucht, 2) ob der Zusam-
menhang zwischen Übergewicht bzw. 
Adipositas und der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität mit dem sozialen Sta-
tus oder der Schulbildung variiert. Einen 
weiteren Schwerpunkt dieser Arbeit bil-
det 3) die Analyse möglicher geschlechts-
spezifischer Unterschiede in Bezug auf 
den Zusammenhang zwischen Überge-
wicht bzw. Adipositas und der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität sowie in 
Bezug auf den moderierenden Einfluss 
der Variablen sozialer Status und Schul-
bildung.
Methoden
An der KiGGS-Studie des Robert Koch-
Instituts haben zwischen Mai 2003 und 
Mai 2006 insgesamt 17.641 Kinder und 
Jugendliche im Alter von 0 bis 17 Jahren 
und deren Eltern teilgenommen [36]. 
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Für die KiGGS-Studie wurde in Koope-
ration mit dem Zentrum für Umfragen, 
Methoden und Analysen (ZUMA) in 
Mannheim eine 2-stufig geschichtete Zu-
fallsstichprobe gezogen, bei der zunächst 
167 Untersuchungsorte („sample points“) 
ermittelt wurden, die für die sozialräum-
liche Struktur Deutschlands repräsenta-
tiv sind. Anschließend wurde die vor-
ab kalkulierte Anzahl an Zielpersonen 
basierend auf den Adressendateien der 
Einwohnermeldeämter durch uneinge-
schränkte Zufallsauswahl bestimmt, und 
die auf diese Weise ausgewählten Perso-
nen wurden in die vor Ort eingerichte-
ten Studienzentren eingeladen. Die Teil-
nahmequote lag bei 66,6% (in der hier 
betrachteten Altersgruppe betrug die 
Teilnahmequote bei den 11- bis 13-Jäh-
rigen 69% und bei den 14- bis 17-Jähri-
gen 63%) [37]. Im Rahmen der Unter-
suchungen wurden verschiedene Erhe-
bungsinstrumente eingesetzt: Die Jungen 
und Mädchen wurden körperlich unter-
sucht und ab dem 11. Lebensjahr zusätz-
lich schriftlich befragt. Auf der Basis ge-
wonnener Blut- und Urinproben wurde 
außerdem eine umfangreiche Labordia-
gnostik durchgeführt. Alle Eltern füllten 
zudem einen Fragebogen aus und absol-
vierten ein standardisiertes computer-
gestütztes ärztliches Interview (CAPI). 
Das Spektrum an gesundheitsrelevanten 
Themen ist damit breit gefächert und 
umfasst Informationen zur körperlichen 
und psychischen Gesundheit, zur Ver-
breitung von Krankheiten und Gesund-
heitsstörungen, zu Unfällen, zum subjek-
tiven Wohlbefinden, zur gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualität, zu verschiede-
nen Aspekten des Gesundheitsverhal-
tens, zu sozialen Kontakten und zur In-
anspruchnahme medizinischer Versor-
gungsleistungen. Auch wurden Angaben 
zur sozialen Lage und familiären Situa-
tion erhoben. Die Eignung und Prakti-
kabilität des Designs und der Methodik 
von KiGGS wurden in einem Pretest von 
März 2001 bis März 2002 geprüft und be-
wertet (n=1629) [38].
Übergewicht und Adipositas
Um Aussagen über die Verbreitung von 
Übergewicht und Adipositas im Kindes- 
und Jugendalter treffen zu können, wur-
de auf der Basis von Messwerten zu Kör-
pergröße und -gewicht der Body-Mass-
Index (BMI) berechnet [39, 40]. Dieser 
ergibt sich aus der Division des Körper-
gewichts (kg) und der Körpergröße (m) 
zum Quadrat. In KiGGS wurden Kör-
pergröße und -gewicht in standardisier-
ter Weise ermittelt: Die Messung der Grö-
ße erfolgte im Stehen mit einem kalibrier-
ten Stadiometer auf 0,1 cm und die Be-
stimmung des Gewichts in Unterwäsche 
auf einer kalibrierten Waage auf 0,1 kg ge-
nau [41]. Bei der Beurteilung eines zu ho-
hen Körpergewichts in jungen Jahren ist 
allerdings zu berücksichtigen, dass der 
BMI von altersphysiologischen Verände-
rungen der Fettmasse abhängt. Dadurch 
können zur Bestimmung von Überge-
wicht und Adipositas bei Kindern und Ju-
gendlichen keine festen Grenzwerte defi-
niert werden, sodass auf Empfehlung der 
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter (AGA) eine vertei-
lungsbasierte Abgrenzung vorgenommen 
wurde. Dabei wurde auf BMI-Referenz-
werte zurückgegriffen, die in den Jahren 
von 1985 bis 1999 in Deutschland erhoben 
wurden. Jungen und Mädchen mit einem 
BMI-Wert oberhalb des 90. alters- und 
geschlechtsspezifischen Perzentils gelten 
per definitionem als übergewichtig, dieje-
nigen mit einem BMI-Wert oberhalb des 
97. Perzentils als adipös [42].
Gesundheitsbezogene 
Lebensqualität
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität 
wurde in KiGGS mit dem KINDL-R-Fra-
gebogen erfasst [43], der von den 11- bis 
17-Jährigen selbst sowie von den Eltern 
ausgefüllt wurde. Erfragt wurden hier-
bei 1 Woche rückblickend 6 Dimensio-
nen der Lebensqualität:
F		„Körperliches Wohlbefinden“ (In 
der letzten Woche „… habe ich mich 
krank gefühlt“, „… hatte ich Kopf- 
und Bauchschmerzen“, „… war ich 
müde und schlapp“, „… hatte ich viel 
Kraft und Ausdauer“),
F		„Psychisches (emotionales) Wohlbe-
finden“ (In der letzten Woche „… ha-
be ich viel gelacht und Spaß gehabt“, 
„… war mir langweilig“, „… habe ich 
mich alleine gefühlt“, „… habe ich 
Angst gehabt“),
F		„Selbstwert“ (In der letzten Woche 
„… war ich stolz auf mich“, „… fand 
ich mich gut“, „… mochte ich mich 
selbst leiden“, „… hatte ich viele gute 
Ideen“),
F		„Wohlbefinden in der Familie“ (In 
der letzten Woche „… habe ich mich 
gut mit meinen Eltern verstanden“, 
„… habe ich mich zu Hause wohl ge-
fühlt“, „… hatten wir schlimmen 
Streit zu Hause“, „… haben mir mei-
ne Eltern Sachen verboten“),
F		„Wohlbefinden in Bezug auf Freun-
de/Gleichaltrige“ (In der letzten Wo-
che „… habe ich mit Freunden ge-
spielt“, „… mochten mich die ande-
ren Kinder“, „… habe ich mich mit 
meinen Freunden gut verstanden“, 
„… hatte ich das Gefühl, dass ich an-
ders bin als die anderen“) und
F		„Schulisches Wohlbefinden“ (In 
der letzten Woche „… habe ich die 
Schulaufgaben gut geschafft“, „… hat 
mir der Unterricht Spaß gemacht“, 
„… habe ich mir Sorgen um mei-
ne Zukunft gemacht“, „… habe ich 
Angst vor schlechten Noten gehabt“).
Die insgesamt 24 enthaltenen Items sind 
5-stufig skaliert mit den Antwortmöglich-
keiten „nie“, „selten“, „manchmal“, „oft“ 
und „immer“. Aus den Subskalen kann 
ein übergreifender Messwert („Total“) ge-
bildet werden. Alle Messwerte werden auf 
einer Skala von 0 bis 100 Punkten darge-
stellt, wobei höhere Werte auf eine bes-
sere gesundheitsbezogene Lebensqua-
lität schließen lassen (Normdaten des 
KINDL-R aus der KiGGS-Stichprobe 
sind in [25] publiziert). Für die Analysen 
werden in dieser Arbeit die Selbstanga-
ben der Jugendlichen verwendet.
Sozialstatus und Schulbildung
Der soziale Status der Herkunftsfamilie 
wurde anhand eines mehrdimensionalen, 
aggregierten Index ermittelt, der basie-
rend auf den elterlichen Angaben zu ihrer 
Schulbildung und beruflichen Qualifika-
tion, ihrer beruflichen Stellung und zu 
ihrem Haushaltsnettoeinkommen (Net-
toeinkommen aller Haushaltsmitglie-
der nach Abzug der Steuern und Sozial-
abgaben) berechnet wurde. Auf Grund-




lung in 3 Statusgruppen vorgenommen: 
„niedriger Sozialstatus“ (3 bis 8 Punkte), 
„mittlerer Sozialstatus“ (9 bis 14 Punkte) 
und „hoher Sozialstatus“ (15 bis 21 Punk-
te) [44]. Hinsichtlich der Schulbildung 
wird auf die besuchte Schulform der Ju-
gendlichen zurückgegriffen und zwi-
schen Hauptschule, Real-/Gesamtschule 
und Gymnasium unterschieden. Bei Jun-
gen und Mädchen, die zum Zeitpunkt der 
Befragung keine weiterführende Schu-
le mehr besuchten, wurde der höchste 
erworbene Schulabschluss herangezo-
gen. Jugendliche, die eine Grundschu-
le, Orientierungsstufe oder Sonderschule 
besuchten, werden in den Analysen nicht 
berücksichtigt [45].
Statistische Methode
Die statistischen Analysen basieren 
auf den Daten von 3492 Jungen und 
3321 Mädchen (n=6813) im Alter von 11 
bis 17 Jahren (.	Tab. 1). Im ersten Schritt 
wird untersucht, ob ein Zusammenhang 
zwischen Übergewicht bzw. Adipositas 
und der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität besteht. Im zweiten Schritt wer-
den die Analysen nach sozialem Status 
und besuchter Schulform stratifiziert, 
um zu überprüfen, ob der Zusammen-
hang zwischen Übergewicht bzw. Adipo-





Gesundheitsbezogene Lebensqualität von übergewichtigen und adipösen Jugendlichen. 
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bensqualität mit dem Sozialstatus und 
der Schulbildung variiert. Zur Beantwor-
tung der Fragestellungen werden im Rah-
men der deskriptiven Betrachtung Mittel-
werte und 95%-Konfidenzintervalle aus-
gewiesen (.	Tab. 2, 3, 4) und anschlie-
ßend anhand linearer Regressionen mit 
der Lebensqualität als abhängige Variab-
le (AV) und dem BMI als unabhängige 
Variable (UV) die Signifikanz der Grup-
penunterschiede überprüft (.	Tab. 5, 6). 
Das Alter geht als Kontrollvariable in die 
linearen Regressionen ein. Die BMI-Va-
riable wird für die Regressionsmodelle 
in Dummy-Variable mit Normalgewicht 
als Referenzkategorie überführt. Der So-
zialstatus und die Schulbildung werden 
als moderierende Variable in die Analy-
sen einbezogen (moderierende Variable 
beeinflussen die Wirkung der UV auf die 
AV, indem sie sich entweder systematisch 
auf UV, AV oder den gesamten Wirkzu-
sammenhang auswirken). Als statistisch 
signifikant gelten Gruppenunterschie-
de mit p-Werten <0,05, die mit dem Mo-
dul „Complex Samples“ von SPSS (Ver-
sion 20) berechnet werden, um das mehr-
stufige und geclusterte Stichprobende-
sign der KiGGS-Studie zu berücksich-
tigen. Um repräsentative Aussagen tref-
fen zu können, werden die Analysen mit 
einem Gewichtungsfaktor durchgeführt, 
der Abweichungen der Nettostichprobe 
von der Bevölkerungsstruktur (Stichtag: 
31.12.2004) bezüglich Alter, Geschlecht, 
Region und Staatsangehörigkeit korri-
giert. Alle Ergebnisse werden für Jungen 
und Mädchen getrennt ausgewiesen, um 
mögliche Geschlechtsunterschiede ver-
deutlichen zu können. Dargestellt wer-
den diese zum einen in Bezug auf den 
Zusammenhang zwischen Übergewicht 
bzw. Adipositas und der gesundheits-
bezogenen Lebensqualität und zum an-
deren in Bezug auf den moderierenden 
Einfluss der Variablen Sozialstatus und 
Schulbildung.
Ergebnisse
In .	Tab. 2 ist der Zusammenhang zwi-
schen Übergewicht bzw. Adipositas und 
der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tät dargestellt. Die Ergebnisse weisen auf 
einen negativen Zusammenhang zwi-
schen dem BMI und der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualität hin: Je höher das 
Körpergewicht, desto niedriger ist die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualität. Über-
gewichtige und vor allem adipöse Jugend-
liche weisen damit eine niedrigere ge-
sundheitsbezogene Lebensqualität auf als 
normalgewichtige Gleichaltrige.
Die Ergebnisse der linearen Regres-
sionsanalyse zeigen, dass adipöse Jungen 
und übergewichtige und adipöse Mäd-
chen im Vergleich zu normalgewichti-
gen Gleichaltrigen signifikant häufiger 
in ihrer gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität (Total) beeinträchtigt sind (nicht 
dargestellt). Mit Blick auf die Subskalen 
treten für adipöse Jungen Einbußen in 
den Dimensionen Selbstwert, Freunde 
und Schule auf. Übergewichtige Jungen 
geben ein vermindertes Wohlbefinden in 
den Dimensionen Körper und Schule an. 
Für adipöse Jungen fällt der Befund im 
körperlichen Wohlbefinden gerade nicht 
mehr signifikant aus (p=0,052). Überge-
wichtige und adipöse Mädchen berich-
ten über ein vermindertes Wohlbefinden 
in den Dimensionen Körper, Selbstwert 
Tab. 1  Beschreibung der KiGGS-Stichprobe in Bezug auf Jugendliche im Alter von 11 bis 
17 Jahren (n=6813)
  Fallzahl (n) Stichprobe (%) Grundgesamtheit (%)a
Alter
11 Jahre 1058 15,5 12,8
12 Jahre 1008 14,8 13,1
13 Jahre 1010 14,8 13,7
14 Jahre 1003 14,7 15,1
15 Jahre 970 14,2 14,9
16 Jahre 905 13,3 15,3
17 Jahre 859 12,6 15,1
Geschlecht
Jungen 3492 51,3 51,3
Mädchen 3321 48,7 48,7
Wohnregion
Alte Bundesländer 4535 66,6 81,4
Neue Bundesländer 2278 33,4 18,6
Migrationshintergrundb
Nein 5755 84,5 82,5
Ja 1054 15,5 17,5
Fehlende Werte 4 0,1 –
BMI-Gewichtsklassen
Untergewicht 510 7,5 7,5
Normalgewicht 5063 74,3 74,8
Übergewicht 692 10,2 9,7
Adipositas 515 7,6 8,0
Fehlende Werte 33 0,5 –
Sozialstatus
Niedrig 1777 26,1 27,4
Mittel 3192 46,9 47,2
Hoch 1609 23,6 25,3
Fehlende Werte 235 3,4 –
Schulform
Hauptschule 1150 16,9 20,2
Real-/Gesamtschule 2586 38,0 38,2
Gymnasium 2299 33,7 35,3
Fehlende Werte 228 3,3 –
aHochgerechnet auf die Alters-, Geschlechts- und regionale Verteilung in der bis 17-jährigen Wohnbevölkerung 
Deutschlands am 31.12.2004 (ohne fehlende Werte). 
bBeide Eltern sind in einem anderen Land geboren und/oder sind nichtdeutscher Staatsangehörigkeit, oder das 




und Schule. Im psychischen Wohlbefin-
den sind nur adipöse Mädchen beein-
trächtigt. Übergewichtige Mädchen wei-
sen außerdem Einbußen in den Dimen-
sionen Familie und Freunde auf.
.	Tab. 3 und 4 stellen den Zusammen-
hang zwischen Übergewicht bzw. Adipo-
sitas und der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität stratifiziert nach Sozialsta-
tus und Schulbildung dar. Die Befun-
de zeigen, dass der negative Zusammen-
hang zwischen dem BMI und der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität in fast al-
len Status- und Bildungsgruppen zum 
Ausdruck kommt: Übergewichtige und 
insbesondere adipöse Jugendliche wei-
sen damit in fast allen Subgruppen eine 
niedrigere gesundheitsbezogene Lebens-
qualität auf als normalgewichtige Gleich-
altrige.
Werden die Ergebnisse der linearen 
Regressionsanalyse zum Einfluss des So-
zialstatus und der Schulbildung hinzu-
gezogen, wird deutlich, dass die Unter-
schiede nicht in allen Subgruppen signi-
fikant sind (.	Tab. 5, 6). Die Ergebnis-
se zum Einfluss des Sozialstatus zeigen, 
dass übergewichtige Jungen mit hohem 
Sozialstatus in ihrer gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität (Total) beeinträchtigt 
sind. Dies trifft ebenso für das Wohlbe-
finden in den Dimensionen Körper, Psy-
che, Selbstwert, Freunde und Schule zu. 
Ein vermindertes Wohlbefinden in den 
Dimensionen Freunde und Schule ist 
auch für adipöse Jungen mit hohem So-
zialstatus festzustellen. Darüber hinaus 
sind adipöse Jungen mit niedrigem So-
zialstatus in ihrer gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität (Total) beeinträchtigt. Zu-
rückzuführen ist dies auf ihr verminder-
tes Wohlbefinden in der Subskala Freun-
de. Für Mädchen zeigen die Befunde zum 
Einfluss des Sozialstatus, dass überge-
wichtige und adipöse Mädchen der nied-
rigen und hohen Statusgruppe in ihrer 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
(Total) beeinträchtigt sind (in der mitt-
leren Statusgruppe fallen die Befunde ge-
rade nicht mehr signifikant aus; p=0,052, 
p=0,057). Während in der niedrigen und 
mittleren Statusgruppe übergewichtige 
und adipöse Mädchen in den Dimensio-
nen Körper und Selbstwert beeinträchtigt 
sind, fallen für adipöse Mädchen mit ho-
hem Sozialstatus Einbußen in den Sub-
skalen Freunde und Schule auf. Auch adi-
pöse Mädchen mit hohem Sozialstatus 
berichten ein um 6 Punkte vermindertes 
körperliches Wohlbefinden, der Befund 
fällt aber nicht signifikant aus. Für über-
gewichtige Mädchen mit niedrigem So-
zialstatus treten zudem Einbußen im fa-
miliären Wohlbefinden auf.
Die Ergebnisse der linearen Regres-
sionsanalyse zum Einfluss der Schulbil-
dung zeigen, dass adipöse Jungen sowie 
übergewichtige und adipöse Mädchen 
der mittleren Bildungsgruppe in ihrer 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
(Total) beeinträchtigt sind (.	Tab. 6). 
Bei beiden Geschlechtern sind die Beein-
trächtigungen auf das verminderte Wohl-
befinden in den Dimensionen Körper 
und Selbstwert zurückzuführen. Adipö-
se Jungen der mittleren Bildungsgruppe 
weisen darüber hinaus Einbußen in der 
Subskala Freunde auf. Zu berücksichti-
gen sind ebenfalls die Einbußen adipö-
ser Mädchen der hohen Bildungsgruppe 
im körperlichen Wohlbefinden. Adipöse 
Mädchen der niedrigen Bildungsgruppe 
haben einen um 6 Punkte verminderten 
Selbstwert (jedoch nicht signifikant).
Diskussion
Die Ergebnisse der KiGGS-Studie zeigen, 
dass nicht nur Jungen und Mädchen mit 
Adipositas, sondern bereits Mädchen mit 
Übergewicht in ihrer gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität beeinträchtigt sind. 
Hinsichtlich der Subskalen treten für 
adipöse Jungen Einbußen im Selbstwert 
und im sozialen Wohlbefinden (Freunde, 
Schule) auf. Übergewichtige Jungen be-
richten ein vermindertes Wohlbefinden 
in den Dimensionen Körper und Schu-
le (bei adipösen Jungen ist der Befund 
im körperlichen Wohlbefinden gerade 
nicht mehr signifikant). Übergewichti-
ge und adipöse Mädchen weisen ein ver-
mindertes Wohlbefinden in den Dimen-
sionen Körper, Selbstwert und Schule 
auf. Im psychischen Wohlbefinden sind 
allein adipöse Mädchen beeinträchtigt. 
Übergewichtige Mädchen geben zusätz-
lich Einbußen in den Subskalen Familie 
und Freunde an.
Ein besonderes Augenmerk galt in 
dieser Arbeit der Frage, ob der Zusam-














































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Adipositas und der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität mit dem Sozialsta-
tus und der Schulbildung im Jugend-
alter variiert. Diese Fragestellung wur-
de bislang nur vereinzelt und dabei nur 
für das Erwachsenenalter untersucht [19, 
46]. Eine Arbeit von Kinge und Morris 
[19] kam diesbezüglich zu dem Ergebnis, 
dass der Zusammenhang zwischen dem 
BMI und der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität in der niedrigen Statusgrup-
pe am stärksten zum Ausdruck kommt: 
Übergewichtige und adipöse Personen 
mit niedrigem Sozialstatus weisen nicht 
nur eine schlechtere gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualität auf als normalgewichti-
ge Personen derselben Statusgruppe, son-
dern auch als übergewichtige und adipö-
se Personen mit hohem Sozialstatus. Eine 
Arbeit von Burkert et al. [46] weist eben-
falls darauf hin, dass adipöse Personen 
der niedrigen Statusgruppe eine schlech-
tere gesundheitsbezogene Lebensqualität 
haben als adipöse Personen der hohen 
Statusgruppe.
Die KiGGS-Ergebnisse legen zum 
untersuchten Zusammenhang eine an-
dere Einschätzung nahe, da im Jugend-
alter der Zusammenhang zwischen dem 
BMI und der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität in keiner bestimmten Sta-
tus- oder Bildungsgruppe einheitlich am 
stärksten zum Ausdruck kommt. Die Er-
gebnisse zum Einfluss des Sozialstatus 
und der Schulbildung zeigen, dass insbe-
sondere übergewichtige und/oder adipö-
se Jungen und Mädchen mit niedrigem 
und hohem Sozialstatus bzw. mit mitt-
lerer Schulbildung in ihrer gesundheits-
bezogenen Lebensqualität beeinträch-
tigt sind. Dabei weisen die Ergebnisse auf 
Auffälligkeiten hin, wie z. B. auf die Ein-
bußen übergewichtiger Jungen mit ho-
hem Sozialstatus in 5 Dimensionen der 
Lebensqualität (Körper, Psyche, Selbst-
wert, Freunde, Schule) oder adipöser Jun-
gen und Mädchen mit hohem Sozialsta-
tus im sozialen Wohlbefinden (Freunde, 
Schule). Hervorzuheben sind außerdem 
die Beeinträchtigungen adipöser Mäd-
chen der hohen Status- und Bildungs-
gruppe im körperlichen Wohlbefinden 
sowie adipöser Mädchen der niedrigen 
Status- und Bildungsgruppe im Selbst-
wert (2 der Befunde sind dabei nicht sig-































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































zahlen in den Subgruppen zurückzufüh-
ren ist).
Einen moderierenden Einfluss hat 
bei Jungen allein der soziale Status auf 
den Zusammenhang zwischen Überge-
wicht und der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität zugunsten der niedri-
gen Statusgruppe. In Bezug auf den Zu-
sammenhang zwischen Adipositas und 
der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
lität wirkt sich bei Jungen ebenfalls nur 
der Sozialstatus moderierend aus, hier 
aber zugunsten der hohen Statusgrup-
pe. Bei Mädchen hat weder der Sozial-
status noch die Schulbildung einen mo-
derierenden Einfluss auf den untersuch-
ten Zusammenhang. Bezüglich der Sub-
skalen ist bei Jungen ein moderierender 
Einfluss des Sozialstatus auf den Zusam-
menhang zwischen Übergewicht und 
dem Wohlbefinden in den Dimensio-
nen Körper, Psyche, Selbstwert, Freunde 
und Schule zugunsten der niedrigen Sta-
tusgruppe festzustellen. Bei Jungen so-
wie Mädchen hat der Sozialstatus außer-
dem einen moderierenden Einfluss auf 
den Zusammenhang zwischen Adiposi-
tas und dem Wohlbefinden in der Schu-
le zugunsten der niedrigen Statusgrup-
pe. Bei Mädchen übt der Sozialstatus zu-
dem einen moderierenden Einfluss auf 
den Zusammenhang zwischen Adiposi-
tas und dem Wohlbefinden im Freun-
deskreis zugunsten der niedrigen Sta-
tusgruppe aus. Darüber hinaus haben 
bei Mädchen sowohl der Sozialstatus als 
auch die Schulbildung einen moderie-
renden Einfluss auf den Zusammenhang 
zwischen Adipositas und dem körperli-
chen Wohlbefinden zugunsten der nied-
rigen Status- und Bildungsgruppe sowie 
im Selbstwert, hier jedoch zugunsten der 
hohen Status- und Bildungsgruppe. Ein 
moderierender Einfluss des Sozialstatus 
zugunsten der hohen Statusgruppe ist 
bei Mädchen ebenfalls in Bezug auf den 
Zusammenhang zwischen Übergewicht 
und dem familiären Wohlbefinden zu 
beobachten. Entgegen unserer Annahme 
fällt der moderierende Einfluss des So-
zialstatus und der Schulbildung auf den 
Zusammenhang zwischen Übergewicht 
bzw. Adipositas und der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualität nicht immer zu-
gunsten der hohen Status- und Bildungs-
gruppe aus. Die Befunde sprechen viel-
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mehr dafür, dass der moderierende Ein-
fluss des Sozialstatus und der Schulbil-
dung auf den untersuchten Zusammen-
hang häufiger zugunsten der niedrigen 
Status- und Bildungsgruppe zum Aus-
druck kommt.
Die Ergebnisse der KiGGS-Studie zei-
gen, dass übergewichtige und vor allem 
adipöse Jugendliche in ihrer gesundheits-
bezogenen Lebensqualität beeinträchtigt 
sind, und dies weitgehend unabhängig 
vom Sozialstatus und der Schulbildung. 
Anhand der Befunde lassen sich konkrete 
Ansatzpunkte für Maßnahmen der Prä-
vention und Gesundheitsförderung ablei-
ten. So weisen die Ergebnisse auf die Be-
deutung einer möglichst früh einsetzen-
den Adipositasprävention hin. Maßnah-
men der Gesundheitsförderung zur Ver-
besserung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität sollten unabhängig vom So-
zialstatus und der Schulbildung erfolgen.
Ziel dieses Beitrages war es, den Zu-
sammenhang zwischen Übergewicht 
bzw. Adipositas und der gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualität unter Berück-
sichtigung sozialer Faktoren zu beschrei-
ben. Untergewichtige Jugendliche wur-
den in die Analysen einbezogen. In den 
Tabellen wurde auf eine Ergebnisdarstel-
lung aber verzichtet, da sich im Vergleich 
zu normalgewichtigen Jugendlichen kei-
ne signifikanten Unterschiede in der Le-
bensqualität zeigten. Hinsichtlich der Er-
gebnisse zum Einfluss des Sozialstatus 
und der Schulbildung wurde eine Sensi-
tivitätsanalyse unter Ausschluss von Ju-
gendlichen mit Migrationshintergrund 
durchgeführt, um die Robustheit der Be-
funde zu prüfen. Dabei blieben die Ef-
fekte fast ausnahmslos bestehen. Bei 
der Interpretation der Ergebnisse ist das 
Querschnittdesign der KiGGS-Studie zu 
berücksichtigen, das keine Aussagen 
über die Kausalrichtung der beobachte-
ten Zusammenhänge zulässt [47]. Auf-
schluss hierüber können ausschließlich 
Verlaufsanalysen geben, für die die be-
nötigten Längsschnittdaten bislang noch 
nicht zur Verfügung stehen. Inzwischen 
wird KiGGS als Kohortenstudie fortge-
führt, in deren Rahmen eine erste telefo-
nische Wiederholungsbefragung bereits 
im Jahr 2012 abgeschlossen wurde. Ab 
Ende 2013 ist ein neuer Gesundheitssur-











































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































teil geplant, nach dessen Abschluss neben 
Befragungs- auch Messdaten über einen 
Zeitraum von ungefähr 10 Jahren vorlie-
gen werden. Auf Grundlage dieser Daten 
können dann auch Aussagen zu kausalen 
Zusammenhängen getroffen werden.
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